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Angioplastie carotide : 
ou en est-on en 2004 ? 

L'angioplastie, technique eprouvee et efficace, pourrait remplacer 
avantageusement la chirurgie chez les patients ayant une stenose 
carotide. Toutefois, en dehors d'indications restreintes, elle n'est 
actuellement envisageable en France que dans le cadre d'essais 
therapeutiques menes selon les dispositions de la loi Huriet. 
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L a chirurgie est a ce jour le traitement de reference des 
stenoses seirees de la bifurcation carotide, en particu- 
lier chez les patients symptomatiques. La crainte de la 
survenue d’embolies cerebrates a longtemps freine le deve- 
loppement de l’angioplastie carotide. La selection des 
patients, un traitement medicamenteux adapte (anti-agre- 
geants plaquettaires), l’amelioration du materiel, l’expe- 
rience des equipes ont conduit certains a envisager l’angio- 
plastie carotide comme une alternative a la chirurgie. 

En une dizaine d’annees, la technique d’angioplastie s’est 
considerablement modifiee avec, a l’heure actuelle, une tech- 
nique standardisee. 

Avant sa diffusion, cette technique doit franchir les eta- 
pes d’un processus devaluation rigoureuse. 

UNE TECHNIQUE MAITRISEE 


La procedure se fait, dans la majorite des cas, sous anes- 
thesie locale, par ponction arterielle femorale au pli de l’aine 
et catheterisme retrograde pour atteindre l’axe carotidien. 

L’environnement medicamenteux, au meme titre que pour 

plastie coronaire, necessite la mise 
en route d’une association comprenant actuellement aspi- 
rine et clopidogrel (Plavix) debutee 48 heures avant la pro- 
cedure et poursuivie au minimum durant un mois. Apres 
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les procedures d’angio 


catheterisme de l’artere carotide commune, le premier 
temps de la procedure consiste dans la majorite des cas en 
la mise en place d’une protection cerebrale au-dela de la 
stenose pour filtrer et bloquer d’eventuels debris de la 
plaque d’atherome. Un stent auto-expansible souple non 
deformable est alors positionne au niveau de la stenose. 
L’expansion du stent realisee par un ballon d’angioplastie 
peimet l’impaction de la plaque dans la paroi et le retablis- 
sement d’un calibre arteriel normal sans stenose residuelle. 

Cette procedure, a l’heure actuelle standardisee avec 
du materiel miniaturise, permet d’obtenir dans plus de 
98 % des cas un succes angiographique immediat super- 
posable a celui du geste chirurgical. 


r IS ’k'l I a.-yr ;V) 

Les patients a « haut risque chirurgical » pourraient dans Tavenir 
beneficier du traitement endovasculaire. 

Le taux de restenose, variable selon les series, apparaTt dans des 
publications recentes assez bas, a moins de 10 %. 

II sera possible, dans Tavenir, de selectionner par imagerie non 
invasive les patients qui sont a haut risque embolique de navigation 
endovasculaire. 
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PATHOLOGIE CAROTIDE ET VERTEBRO-BASILAIRE ANGIOPI ASTIF CARQTIDE 


AVANTAGES ET INCONVENIENTS 

L’angioplastie carotide peut se compliquer d’evenements 
neurologiques par embolie cerebrale non seulement lors 
du franchissement initial de la stenose par le materiel, mais 
aussi lors de la navigation au niveau de la crosse de l’aorte 
qui precede le catheterisme de la carotide commune. Des 
complications hemorragiques sont egalement rapportees 
par phenomene de perfusion d’aval, en particular chez des 
patients ayant une stenose serree de l’artere carotide 
controlaterale et (ou) hypertension arterielle post-proce- 
dure, ce d’autant que ces patients sont traites par anticoagu- 
lants et anti-agregeants. Les autres complications rappor- 
tees sont, d’une part celles survenant au point de ponction 
arteriel pouvant necessiter parfois une reprise chirurgicale, 
et d’autre part les complications d’origine cardiaque a priori 
plus faibles que dans les series chirurgicales. 

Durant le suivi, le taux de survenue d’un accident vas- 
culaire cerebral apparait faible. Sur un plan anatomique le 
taux de restenose a distance (plus de 6 mois) est d’ envi- 
ron 10 °/o, 1 ce qui est raisonnable. Des taux plus eleves ont 
ete publies dans des series sans implantation de stent. 

En revanche, plusieurs avantages sont indeniables, en 
particular sa realisation sous anesthesie locale avec la 
possibility de reduire les couts financiers et la duree 
d’hospitalisation, l’elargissement des indications chez des 
patients mauvais candidats a un geste de revascularisation 
chirurgicale et, enfin, la diminution du taux de complica- 
tion chez les patients ayant une forte comorbidite. 

UNE TECHNIQUE EN COURS D r l VALUATION 

Registres ouverts ou series de cas 

Toutes les etudes publiees sont le plus souvent mono- 
centriques, retrospectives, non controlees et caracterisees 
par une grande heterogeneite aussi bien dans les criteres 
d’inclusion des patients (stenose atheromateuse et non 
atheromateuse), le caractere symptomatique ou non de la 
stenose et la technique utilisee. 

Les publications regulieres rapportent un taux de com- 
plications a type de mortalite et d’accidents vasculaires 
cerebraux mineurs et majeurs dans les 30 premiers jours 
entre 3 et 8 %. Whooley etal. 2 pubhent regulierement les 
resultats d’un registre ouvert avec un taux de complica- 
tions stable a 5 %. 

Etudes randomisees : la medecine par les preuves 

Elies concernent soit des patients symptomatiques 
(CAYATAS), soit des patients consideres a « haut risque 
chirurgical » avec en particulier des cardiopathies ische- 
miques severes a fraction d’ejection basse ou des patients 
ayant une insuffisance respiratoire ou renale. 

Dans l’etude prospective randomisee multicentrique 
CAVATAS, 3 les taux de complications par accident vascu- 
laire cerebral majeur et deces sont identiques, soit 6 °/o. Le 
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taux cumule de morbi-mortahte (0 a 30 jours) est de 10 % 
dans les 2 groupes. Le taux de complications du groupe 
chirurgical peut paraitre eleve ; toutefois, les patients sont 
plus ages (pres de 10 ans par rapport a l’etude randomisee 
EC ST) avec une diffusion plus etendue de la maladie 
atheromateuse. En parallele, une technique balbutiante 
(pas de protection cerebrale et un stent chez 26 % seule- 
ment des patients) peuvent expliquer les resultats dece- 
vants du traitement endovasculaire. 

Une autre etude randomisee monocentrique 4 chez des 
patients symptomatiques rapporte des taux de complica- 
tions faibles sans difference entre les 2 groupes. 

Concemant les patients a « haut risque chirurgical », letude 
SAPPHIRE montre une equivalence des deux techniques en 
teraies de deces et d’accident vasculaire cerebral entre 0 et 
30 jours, la difference significative en faveur du groupe endo- 
vasculaire etant liee a un nombre d’infarctus du myocarde 
sans onde Q plus important dans le groupe chirurgie. 

Ces etudes randomisees sont en cours. Elies concernent, 
dans la plupart des cas, des patients symptomatiques a ste- 
nose serree a plus de 50 a 60 % (CREST aux Etats-Unis, 
SPACE en Allemagne ou EYA-3S en France). Les resultats 
de ces etudes sont attendus avec impatience ; toutefois, les 
patients inclus dans ces essais ne sont pas representatifs des 
patients revascularises au quotidien. L’etude EYA-3S reali- 
see en France dans le cadre de la loi Huriet a inclus a ce jour 
pres de 300 patients sans difference statistiquement signifi- 
cative entre les groupes chirurgie conventionnelle et traite- 
ment endovasculaire. 

INDICATIONS RECONNUES EN 2004 


Les indications reconnues de l’angioplastie carotide 
sont les suivantes : 

- une stenose serree non atheromateuse secondaire : a une 
irradiation cervicale (v. figure) ; une restenose post- 
endarterectomie ; une dysplasie ; 

- une stenose atheromateuse siegeant en dehors de la bifurca- 
tion : necessitant une sternotomie (carotide commune 
intrathoracique) ; non accessible au traitement chirurgi- 
cal, telles qu’une lesion haut situee derriere la mandibule 
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ou, exceptionnellement, des lesions en tandem avec ste- 
nose seiree de la carotide interne intracranienne ; 

-pour les stenoses atheromateuses de la bifurcation carotide : 
les recommandations de FAnaes en 1997 1 2 * * 5 definissent le 
traitement endovasculaire comme « une procedure non 
scientifiquement evaluee devant etre realisee dans le cadre 
d’un protocole loi Huriet » ; une nouvelle reunion en 
2003, 6 concernant uniquement les stenoses symptoma- 
tiques seirees, confirme ces recommandations, sans pren- 
dre position sur le traitement endovasculaire du sous- 
groupe des patients a « haut risque chirurgical » ; depuis 2 
ans, la prise en charge de ces patients se developpe en 
Europe ; en France, les angioplasties des stenoses athero- 
mateuses de la bifurcation carotide sont realisees apres 
avis neurologique, soit dans le cadre d’etudes controlees, 
soit exceptionnellement chez des patients recuses pour la 
chirurgie. 

II est important de rappeler que cette procedure reste a 
ce jour non prise en charge par FAssurance maladie (JO 
du 9 fevrier 1997 : « Fangioplastie de l’artere carotide ne 
peut donner lieu a cotation »). De plus, les stents ou les 
systemes de protection ne sont toujours pas rembourses. 

CONTRE-INDICATIONS 


Sur un plan clinique, ce sont tout d’abord les stenoses athero- 
mateuses asymptomatiques sans comorbidite chirurgicale. 

Sur un plan anatomique, des conditions regionales particu- 
lieres (crosse de l’aorte tres deroulee, tronc arteriel brachio- 
cephalique sinueux) rendant difficiles le catheterisme de Faxe 
carotide doivent pousser a la prudence ou a Fabstention. 


li xau a i j ipo/aiI KWH 

) Le traitement endovasculaire se developpe rapidement en Europe. 

■) Le geste est realise sous anesthesie locale. II necessite une courte 
hospitalisation. 

) Le taux de succes est proche de 100 % avec une equipe entramee. 

) Toutefois, le traitement chirurgical demeure en France le gold standard. 

•) Suivant les recommandations de FAnaes en 1997, le traitement 
endovasculaire des stenoses atheromateuses doit etre realise dans 
le cadre de la loi Huriet. 

Les indications actuelles de Fangioplastie carotide sont limitees : 
stenose radique ou restenose, lesions en tandem a deux etages et 
(ou) stenose haute de la carotide interne. 

■) La technique de Fangiographie carotide est maitrisee 
(miniaturisation du materiel, protection cerebrale). 

•) Un traitement anti-agregeant associant aspirine et clopidogrel (Plavix) 
doit etre institue pendant au minimum un mois apres la procedure. 


EN CONCLUSION 

La technique de Fangioplastie carotide est a l’heure 
actuelle maitrisee, etant assez simple a mettre en oeuvre. 
Elle necessite une structure d’hospitalisation permettant 
une approche pluridisciplinaire avec un plateau technique 
adequat et une evaluation des resultats par un neurologue. 

En France, a Finverse d’autres pays europeens, cette 
procedure est consideree comme non evaluee (Anaes 
1997 et 2003) par rapport au traitement chirurgical ; elle 
necessite la poursuite d’etudes randomisees controlees. ■ 


SUMMARY Carotid artery stenting in 2004 

Carotid artery stenting (CAS) is currently being investigated as an alternative treatment to carotid endarterectomy (CEA). Cerebral embolism is the most 
serious risk of CAS. Carotid artery stenting is still not reimbursed andunauthorised not authorised in routine in France (excepted in trials with ethical 
committee approval). CAS is now feasible, with a high technical success, which may improves with learning curve and with a better patient selection of the 
patients. A number of higher risk situations for CEA represents ideal indications for CAS, such as restenosis after CEA, stenosis due to prior neck radiation 
and radical neck surgery, and lesions in the distal internal carotid artery or involving high, retromandibular bifurcation. 
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RESUME Angioplastie carotide : ou en est-on en 2004 ? 

La technigue de Fangioplastie carotide a beaucoup evolue en une dizaine d'annees. La procedure est actuellement maitrisee, mais sa capacite a 
prevenir la survenue d'un accident neurologigue n'est pas demontree. L'administration d'une association d'anti-agregeants plaguettaires, la 
miniaturisation du materiel, la mise en place d'un stent systematique et I'utilisation de systemes de protection cerebrale contribuent a la maTtrise du 
geste. En Europe, le traitement endovasculaire des stenoses atheromateuses de la bifurcation carotide se developpe chez les patients consideres a 
« haut risgue chirurgical », alors gu'il doit etre pratique en France dans le cadre de la loi Huriet, selon les recommandations de FAnaes. En revanche, le 
stenting carotidien peut etre discute en presence d'une stenose non atheromateuse (radigue, restenose, dysplasie...), d'une stenose carotide 
intrathoracigue ou retromandibulaire en cas de bifurcation haute. 
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